Modalites et indications 
de la ventilation a domicile 


La ventilation a domicile a 
considerablement evolue depuis 
1 0 ans. La ventilation non 
invasive n’utilise pas la voie 
endotracheale et a 
partiellement supplante 
la ventilation par tracheotomie. 
Son indication principale est 
I’insuffisance respiratoire 
chronique restrictive hypoxique 
et hypercapnique dont la 
severite et I’evolutivite se 
revelent a I’occasion de 
I’apparition de signes 
d’hypoventilation alveolaire 
nocturne, ou au cours d’une 
poussee d’insuffisance 
respiratoire aigue. Ses 
indications sont plus discutees 
en cas d’insuffisance respiratoire 
chronique obstructive. Celle-ci 
releve avant tout d’une 
oxygenotherapie au long cours 
a domicile mais peut relever 
d’une ventilation a domicile au 
decours d’une poussee 
d’insuffisance respiratoire aigue, 
ou lorsque son evolutivite 
traduit une instability de la 
maladie avec degradation 
progressive de I’etat clinique et 
frequentes hospitalisations pour 
decompensation. 
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L a ventilation artificielle a domi- 
cile (VAD) est definie par 1’ utili- 
sation intermittente, diurne et (ou) noc- 
turne, d’au moins 3 h par 24 h, ou 
continue d’un respirateur a domicile, 
realisee par 1’ intermediate d’un 
embout buccal, d’un masque nasal ou 
facial, d’une canule de tracheotomie, 
ou d’une prothese perithoracique. 1 
L’ assistance respiratoire par pression 
positive continue nocturne nasale des 
patients atteints d’un syndrome des 
apnees du sommeil (SAS), qui sort du 
champ proprement dit de la ventilation 
a domicile ne sera pas abordee ici, de 
meme que celle de l’enfant, abordee 
dans un autre chapitre de cette mono- 
graphic. 

Historique et place 
actuelle de la ventilation 
artificielle a domicile 

Apres 1’ eradication de la poliomyelite 
anterieure aigue dont l’epidemie 
d’ apres guerre avait ete a l’origine de 
l’essor de la ventilation perithoracique 
par «poumon d’acier», l’interet s’est 
porte vers la ventilation endotracheale 
par tracheotomie appliquee aux insuf- 
fisances respiratoires chroniques (IRC) 
d’origine parenchymateuse ou parie- 
tale, venues rejoindre dans les unites 
de soins intensifs les malades atteints 


d’ affections neurologiques. Au debut 
des annees 1970, l’interet s’est porte 
vers la ventilation par embout buccal 
des bronchopneumopathies chroniques 
obstructives (BPCO), qui devait ceder 
le pas, au debut des annees 1980, a 
1’ oxygenotherapie. Avec l’introduction 
au milieu des annees 1980 de la venti- 
lation n’utilisant pas la voie endotra- 
cheale, appelee de ce fait ventilation non 
invasive (VNI) et surtout representee par 
la ventilation par masque nasal, la ven- 
tilation a domicile connait un renouveau 
certain chez les malades porteurs d’une 
insuffisance respiratoire chronique, 
notamment restrictive. La ventilation 
non invasive perithoracique est actuel- 
lement tombee en desuetude. 2 
Au debut de l’annee derniere, le sec- 
teur associatif prenant en compte les 
insuffisances respiratoires chroniques 
graves soumises a une therapeutique 
de suppleance respiratoire a domicile 
(oxygenotherapie de longue duree 
et ventilation a domicile) comptait 
21 500 patients traites par oxygeno- 
therapie a long terme et 10 500 traites 
par ventilation a domicile, le secteur 
commercial prenant en charge respec- 
tivement 30 000 et 6 000 patients. L’ ele- 
ment nouveau est Lessor de la venti- 
lation non invasive par masque nasal 
depuis le milieu des annees 1980, avec 
5 000 patients pris en charge par 
l’ANTADIR (Association nationale 
pour le traitement a domicile de l’in- 
suffisance respiratoire). 3 

Mode d’action 

La ventilation a domicile a pour but 
de compenser les alterations physio- 
pathologiques de l’insuffisance respi- 
ratoire (fig. 1), caracterisee par l’im- 
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Physiopathologie de I’insuffisance respiratoire chronique . 2 


possibility du systeme respiratoire de 
maintenir les echanges gazeux nor- 
maux, afin de prevenir son risque evo- 
lutif majeur represente par l’insuffi- 
sance respiratoire aigue. 

Correction du 

dysfonctionnement de la pompe 
ventilatoire 

L’ augmentation mecanique de la ven- 
tilation alveolaire generee par les varia- 
tions de pression endothoracique 
induites par la ventilation a domicile 
permet la correction partielle ou totale 
de F hypoventilation alveolaire, qui 
constitue le mecanisme physiopatho- 
logique princeps de 1’ insuffisance res- 
piratoire chronique, dont le marqueur 
biologique est l’hypercapnie, quel que 
soit le niveau de l’atteinte de la pompe 
ventilatoire : commande centrale, voies 
efferentes, effecteur musculaire dans 
les atteintes nerveuses et (ou) neuro- 
musculaires. Elle s’accompagne d’une 
reduction du travail impose aux 
muscles respiratoires, qui peuvent ainsi 
beneficier d’une mise au repos partiel 
meme si le concept de fatigue chro- 
nique est actuellement remis en ques- 
tion. Le plus souvent dispensee au 
minimum la nuit, la ventilation a domi- 
cile permet une normalisation de la 


commande respiratoire secondaire a 
la correction des alterations nocturnes 
des echanges gazeux, responsable 
d’une amelioration des gaz du sang 
diurnes. La correction de l’hypoventi- 
lation alveolaire nocturne est le meca- 
nisme d’action principal de la ventila- 
tion a domicile. 4,5 


Amelioration du rendement de 
I’echangeur parenchymateux 
pulmonaire 

La ventilation a domicile restaure a un 
niveau acceptable l’hematose par l’in- 
termediaire de plusieurs mecanismes 
intriques oil predomine la correction de 
1 ’heterogeneite ventilation-perfusion. 


Tableau 

Principales classes etiologiques des insuffisances 
respiratoires chroniques traitees a domicile 
par ventilation artificielle 


□ Insuffisances respiratoires chroniques restrictives 

t/ Parietales : cyphoscoliose ; sequelles de tuberculose 

✓ Neuromusculaires : sequelles de poliomyelite ; myopathies ; 
sequelles traumatiques cervicales ; sclerose laterale 
amyotrophique ; paralysie diaphragmatique bilaterale 

^ Syndrome obesite/hypoventilation 

□ Insuffisances respiratoires chroniques obstructives : 
bronchopneumopathies chroniques obstructives 

□ Insuffisances respiratoires chroniques mixtes : dilatation des 
branches ; mucoviscidose 
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dont le marqueur biologique est l’hy- 
poxemie (correction de l’effet shunt par 
l’enrichissement de la fraction en O, 
de Fair inspire ; recrutement alveo- 
laire). 6 

Role propre de la tracheotomie 

En plus de l’avantage lie a Faeces direct 
qu’elle permet au niveau des voies 
aeriennes, avec facilitation de l’appli- 
cation de la ventilation mecanique et 
du desencombrement, la tracheotomie 
reduit Fespace mort anatomique, les 
resistances des voies aeriennes et le tra- 
vail impose aux muscles respiratoires. 7 

Indications 

Atteintes predominantes de la 
pompe ventilatoire 

Elies realisent une insuffisance respi- 
ratoire chronique restrictive et consti- 
tuent la meilleure indication de la ven- 
tilation a domicile si l’on considere 
les resultats au long cours de celle-ci 
par tracheotomie 8 (fig. 2). Les indica- 
tions principals sont resumees dans le 
tableau. 

Atteinte thoracique parietale 
II s’agit de : deformations thoraciques 
pures (cyphoscolioses) ; 9 sequelles 


mutilantes post-tuberculeuses (suites 
lointaines de la collapsotherapie), sou- 
vent associees a des lesions inflarn- 
matoires bronchiques chroniques 
(BPCO et dilatations des branches) et 
a une reaction emphysemateuse secon- 
daire para-cicatricielle ; en outre, elles 
s’accompagnent aussi de deformations 
secondaires du soufflet thoracique. 

Atteintes neuromusculaires 
Les sequelles de poliomyelite ante- 
rieure aigue (souvent associees a des 
deformations thoraciques secondaires) 
sont devenues rares. 

Les sequelles neuro-traumatologiques 
avec tetraplegie haute represented des 
indications extremes de la ventilation 
a domicile qui est ici aussi tres efficace. 
Alors que le recours a la tracheotomie 
demeure la regie en cas de dependance 
totale au respirateur, il est en fait apparu 
possible de ventiler efficacement ces 
patients a l’aide de protheses de rac- 
cordement non invasives, telles que le 
masque nasal, ou de l’embout buccal 
dont la conception a ete adaptee au han- 
dicap neurologique du patient. L’ utili- 
sation de ces protheses de raccorde- 
ment peut etre combinee chez certains 
patients en fonction de l’autonomie 
ventilatoire residuelle. 10 
La sclerose laterale amyotrophique est 


une indication de la ventilation non 
invasive lorsque des signes d’hypo- 
ventilation alveolaire nocturne appa- 
raissent (v. infra). 

Dans les maladies musculaires (myo- 
pathies), la ventilation par masque nasal 
est tres efficace dans la forme la plus 
frequente representee par la maladie de 
Duchenne de Boulogne 11 et peut etre 
poursuivie jusqu’a des degres avances 
de la maladie. Cependant, lorsque les 
durees de ventilation quotidiennes 
depassent 1 5 h, il est preferable pour des 
raisons de tolerance locale, de confort 
et de securite, de recourir a la ventila- 
tion par tracheotomie. 

Insuffisance respiratoire chronique 
restrictive et obesite 
Un cas particulier est represente par ces 
insuffisances restrictives secondaires a 
une obesite majeure parvenues an stade 
du syndrome obesite-hypoventilation 
(denomination actuelle du classique 
syndrome de Pickwick) avec hypoxie 
et hypercapnie permanentes, et tableau 
de coeur pulmonaire chronique. L’hy- 
poventilation alveolaire est permanente 
avec renforcement nocturne. La reali- 
sation d’un enregistrement polygra- 
phique nocturne permet d’ identifier 
F existence de phases d’hypoventilation 
en rapport avec des periodes 
hypopneiques et (ou) franchement 
apneiques selon les cas, dont la docu- 
mentation permet d’orienter les indi- 
cations therapeutiques. Il s’agit d’une 
bonne indication de la ventilation non 
invasive par masque nasal, tres efficace 
en aigu et au long cours. 12 

Atteintes predominantes de 
I’echangeur pulmonaire 

Elles realisent une insuffisance respi- 
ratoire chronique de type obstructif 
dont la cause dominante est represen- 
tee par les BPCO evoluees : il s’agit 
de formes graves de BPCO hypoxiques 
et hypercapniques pour lesquelles les 
indications de la ventilation a domicile 
vivent des echecs de l’oxygenothera- 
pie a long terme. Classiquement, le pro- 
nostic des BPCO soumises a une ven- 
tilation par tracheotomie etait considere 
comme pejoratif ; en fait une etude 
retrospective recente 13 (fig. 3) permet 
de reconsiderer cette notion. Si plu- 
sieurs etudes preliminaires ont demon- 
tre Fefficacite de la ventilation par 
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Resultats au long cours de differentes causes d’insuffisances respiratoires chro- 
niques ventilees a domicile par tracheotomie. 8 

PAA : poliomyelite (it = 41) ; MYO : myopathies (n = 13) ; CS : cyphoscolioses 
(n = 53) ; TB : tuberculose (n = 55) ; BPCO : bronchopneumopathies chroniques obs- 
tructives (n = 50) ; DDB : dilatation des bronches (n = 10) 
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Resultats au long cours de la ventilation a domicile des BPCO compares a I’oxy- 
genotherapie a long terme (d’apres ref. 13). 

Courbes comparees de survie de ntalades porteurs d’une bronchopneumopathie chro- 
nique obstructive evoluee places d domicile sous oxygenotherapie (courbes du NOTT 
et du MRC) et sous ventilation avec tracheotomie (serie de Robert 8 et de Muir et 
groupe multicentrique 13 ). 

NOTT : Nocturnal Oxygen Therapy Trial Group. Continuous or nocturnal oxygen the- 
rapy in hypoxic chronic obstructive lung disease. Ann Intern Med 1980 ; 93 : 391-8. 
MRC : Report of Medical Research Council Oxygen Working Party. Long-term domi- 
ciliary oxygen therapy in chronic hypoxic cot pulmonale complicating chronic bron- 
chitis and emphysema, lancet 1981 ; 681-5. 


masque nasal dans l’insuffisance res- 
piratoire aigue des BPCO et aussi sa 
faisabilite au long cours avec des resul- 
tats encourageants, les effets au long 
cours de la ventilation non invasive 
demeurent controverses. 

Les pneumopathies interstitielles evo- 
luees (pneumoconioses, fibroses) ne 
relevent pas en principe de la ventila- 
tion a domicile. 

Atteintes mixtes 

Elies associent a des degres divers un 
syndrome obstructif et un syndrome 
restrictif. 

Les sequelles tuberculeuses sont volon- 
tiers associees a des lesions de BPCO, 
l’importance respective de ces 2 types 
de handicap orientant la therapeutique 
de suppleance soit vers 1’ oxygenothe- 
rapie en l re intention si les lesions de 
BPCO predominent, ou vers une ven- 
tilation a domicile sous masque nasal 
si le facteur restrictif est le plus impor- 
tant. 

Les dilatations des branches diffuses 
constituent une entite tres particuliere 
devant laquelle la ventilation par tra- 
cheotomie est le plus souvent recusee 
en raison de ses mauvais resultats. En 


revanche, les essais de ventilation par 
masque nasal, s’ils sont couples a une 
kinesitherapie de drainage reguliere, 
paraissent prometteurs, aussi bien en 
phase aigue qu’au long cours. 14 
On peut en rapprocher les resultats 
encourageants obtenus chez les sujets 
jeunes atteints d’une mucoviscidose. 

Mise en place de la 
ventilation artificielle 
a domicile 

Deux circonstances principales sont 
schematiquement rencontrees (fig. 4). 

En dehors d’une 
decompensation asphyxique 

La ventilation a domicile est discutee 
en l re ligne chez l’insuffisant respira- 
toire chronique restrictif devenu hyper- 
capnique 1S| 16 et (ou) chez lequel appa- 
raissent une aggravation de la dyspnee 
d’effort, des signes d’hypoventilation 
alveolaire nocturne (cephalees mati- 
nales, deterioration du sommeil, hyper- 
somnie diurne), et (ou) des signes de 
decompensation cardiaque droite 
(fig. 4a). La ventilation par masque nasal 


est desormais essayee en l re intention. 
Dans l’insuffisance respiratoire chro- 
nique obstructive, la ventilation a domi- 
cile vit des echecs de 1’ oxygenothera- 
pie a long terme. 17 
Son utilisation est evoquee en cas de 
deterioration progressive de l’etat cli- 
nique malgre un traitement bien suivi 
incluant 1’ oxygenotherapie a long 
terme. La progression de l’hypercap- 
nie et de l’hypoxie constitue un bon 
marqueur biologique de la maladie, de 
meme que la survenue d’episodes repe- 
tes de decompensation. La coexistence 
d’une obesite doit inviter a rechercher 
par enregistrement polysomnogra- 
phique la presence d’apnees nocturnes 
associees ou une hypoventilation alveo- 
laire nocturne. L’ association BPCO et 
obesite pourrait representer un sous- 
groupe de malades susceptibles de 
beneficier tout particulierement d’une 
ventilation a domicile par masque 
nasal. 

Au decours immediat d’une 
poussee asphyxique (fig.4b) 2 

S’il n ’y a pas eu ventilation 
endotracheale 

Tres souvent, la ventilation non inva- 
sive a ete utilisee pendant la periode 
aigue. 

Des lors, chez l’insuffisant respiratoire 
restrictif pur ou predominant, elle est 
poursuivie a domicile si son sevrage 
s’avere impossible apres l’episode aigu. 
Chez l’insuffisant respiratoire obs- 
tructif pur ou predominant, une oxy- 
genotherapie a long terme est mise en 
place ou poursuivie lorsqu’il s’agit 
d’une l re poussee d’insuffisance res- 
piratoire aigue ; 18 une ventilation par 
masque nasal peut etre tentee s’il s’agit 
chez le meme malade d’une nouvelle 
decompensation dans le contexte d’une 
insuffisance respiratoire instable deja 
decompensee a plusieurs reprises, avec 
ou sans signes peripheriques d’insuf- 
fisance cardiaque droite chronique, 
malgre une oxygenotherapie a long 
terme bien conduite et suffisamment 
poursuivie. 11 existe alors toujours une 
hypercapnie franche associee a une 
hypoxemie. 

S’il y a eu ventilation endotracheale 

Deux cas peuvent alors se presenter : 
- le patient a pu etre extube, on est 



LA REVUE DU PRATICIEN 200 1. 51 


1089 


VENTILATION A DOMICILE 



b. En insuffisance respiratoire aigue 


Insuffisance respiratoire chronique 
Insuffisance respiratoire aigue 


Etat critique +++ d’emblee 


Echec 


ventilation non invasive 


Succes 


Ventilation endotracheale 



Essai de 

sevrage 


Echec 


Succes 


Selon les cas discuter 


Extubation 


Tracheotomie 



+ ventilation a domicile 
par tracheotomie 


Relai par VNI 


Discuter VNI au long cours 
et/(ou) 0 2 selon I’etiologie 
de I’insuffisance respiratoire 
chronique 


Algorithme decisionnel de la ventilation a domicile chez I’insuffisant respiratoire chronique. 
4a : etat stable ; 4b : poussee asphyxique. 


1090 


LA REVUE DU PRATICIEN 200 1, 5 















Insuffisance respiratoire chronique 


ramene au cas precedent, la ventila- 
tion non invasive est utilisee en relais 
de l’extubation ; 19 

- une tracheotomie a ete necessaire au 
cours de la poussee aigue, la venti- 
lation artificielle a domicile est pour- 
suivie au long cours, en regie gene- 
rale par tracheotomie ; en fonction de 
l’etiologie et de l’autonomie venti- 
latoire residuelle, on peut etre amene 
a fermer la tracheotomie dans des 
delais variables et la relayer par une 
ventilation par masque nasal ou une 
simple oxygenotherapie a long terme. 
S’il n’y a pas d’autonomie ventilatoire 
(tetraplegie traumatique d’origine cer- 
vicale haute ; poliomyelite anterieure 
aigue a forme haute ou ses sequelles ; 
autre cause quelle qu’elle soit avec 
impossibility de sevrage du respira- 
teur), la ventilation a domicile par tra- 
cheotomie reste en general de mise au 
long cours 24 h/24. Dans ces diverses 
situations, la decision d’instaurer ou de 
poursuivre une ventilation par tra- 
cheotomie dont on connait l’astreinte 
a domicile reste guidee par l’esperance 
de vie (fig. 2). 

Le fait nouveau est de considerer la pos- 
sibility d’une ventilation non invasive 
aussi bien en phase aigue, pour le cas 
echeant eviter une ventilation endotra- 
cheale, qu’au decours de celle-ci pour 
les patients non tracheotomises. 2 

Modalites techniques 
et surveillance 

Modalites techniques 

Respirateurs utilises 

A cote des respirateurs classiques 
volumetriques (ou Ton regie un 
volume a insuffler a chaque cycle res- 
piratoire, de l’ordre de 10 a 15 mL/kg) 
sont apparus depuis la fin des annees 
1980 les respirateurs barometriques 
qui delivrent une aide inspiratoire et 
presentent l’avantage d’etre plus 
faciles a regler, et de se synchroniser 
plus facilement avec la ventilation 
spontanee du patient, d’ou une 
meilleure tolerance. On regie en effet 
une pression d’aide inspiratoire, de 
l’ordre de 15 a 20 cm H 2 0. Tous les 
respirateurs sont equipes d’alarmes 
normalisees (debranchement, hyper- 
pression, fuites excessives, ventilation 


minute). Les ventilateurs a 2 niveaux 
de pression (BiPAP) permettent l’ad- 
jonction d’une pression positive de fin 
d’expiration. Les appareils les plus 
recents sont dorenavant equipes d’une 
memoire interne permettant de recons- 
tituer l’historique de la ventilation et 
d’evaluer exactement l’observance 
effective du traitement. 20 

Mise en place d’une ventilation 
artificielle a domicile 
Son installation demande schemati- 
quement une hospitalisation de 
quelques jours permettant au patient 
et a son entourage de se familiariser 
avec l’appareillage, les consommables, 
l’entretien et la disinfection dans le 
cadre d’un programme de readapta- 
tion. En cas de ventilation a domicile 
par tracheotomie, une legislation 
recente impose que le patient et (ou) 
son entourage beneficient d’un 
apprentissage specifique de 1’ aspira- 
tion endotracheale. En dehors des 
patients totalement dependants de leur 
machine, qui represented la minority 
des malades aptes a regagner leur 
domicile, les seances de ventilation 
sont au mieux realisees la nuit (pen- 
dant au moins 8 a 10 h si possible), 
avec selon les cas des seances de 2 a 
3 h complementaires le jour. Le reste 
du temps peut etre souvent passe chez 
les insuffisants respiratoires restrictifs 
en ventilation spontanee sous air, et 
sous ventilation spontanee avec 0 2 
chez les insuffisants respiratoires obs- 
tructifs (la supplementation en oxy- 
gene du respirateur est souvent neces- 
saire a l’aide d’un concentrateur 
d’oxygene, ou d’un reservoir d’oxy- 
gene liquide). Un humidificateur 
chauffant est utilise chez les patients 
tracheotomises ventiles, un nez arti- 
ficiel etant suffisant chez le patient 
ventile par voie nasale. Un aspirateur 
de secretions bronchiques est obliga- 
toire a domicile chez les patients tra- 
cheotomises au long cours. La qua- 
lity de la ventilation est appreciee en 
fonction de la tolerance du patient et 
verifiee par des controles repetes des 
gaz du sang et une surveillance noc- 
turne de certains parametres ventila- 
toires (saturation en oxygene, Sa0 2 , 
debit de fuite en cas de ventilation par 
masque nasal, PaC0 2 transcutanee, 
apnees et hypopnees residuelles). 2 



Protheses de raccordement 
Les canules de tracheotomie utilisees 
(fig. 5) sont variables. Si une ventila- 
tion etanche est necessaire, on utilise 
des canules munies d’un ballonnet 
basse pression (type Shiley ou Tra- 
cheoflex) ; si la ventilation en fuite est 
possible, les canules Tracoe sont bien 
adaptees et permettent une phonation 
de bonne qualite. 
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Les patients ont une education prea- 
lable a leur retour a domicile qui doit 
leur permettre de se prendre en charge 
aussi completement que possible en 
ce qui concerne les changements de 
canule, leur nettoyage et les aspirations 
pluriquotidiennes indispensables. 

La mise au point des masques moules 
(fig. 6) 20 et la mise a disposition de nou- 
veaux masques industriels et des 
canules nasales constituent un progres 
decisif en ce qui concerne la tolerance 
de la ventilation par masque nasal. Le 
choix est fonction des habitudes de cha- 
cun, du confort du patient, et des resul- 
tats gazometriques obtenus. Une edu- 
cation soigneuse du patient est 
necessaire lors de la mise en place des 
masques et de leur harnais pour eviter 
des reactions d’ intolerance cutanee. 

Surveillance a domicile 

Le but est d’obtenir une bonne adap- 
tation du patient au respirateur, attes- 
tee par la generation de pressions d’ in- 
sufflation basses (inferieures a 30 cm 
H.,0 sous tracheotomie avec ballon- 
net gonfle et a 20 cm H 2 0 sous masque 
ou canules nasales ), la constatation 
d’un volume courant expire superieur 
a 50% du volume insuffle chez les 
patients tracheotomises, et la dispari- 
tion progressive des signes d’hypo- 
ventilation alveolaire nocturne. 

La surveillance clinique 15 est fondee 
sur le suivi de parametres simples (tole- 
rance cardiaque, recherche de signes 
d’encombrement, de surinfection, de 
decompensation cardiaque droite, d’en- 


cephalopathie debu- 
tante, evaluation de la 
tolerance cutanee des 
masques). L’ appari- 
tion d’une desadapta- 
tion, ou d’un autre 
probleme aigu (acces 
dyspneique, deterio- 
ration rapide d’un etat 
respiratoire jusque-la 
stabilise) doit faire 
rechercher d’abord un 
probleme technique 
lie au respirateur 
(dereglage, fuite ou 
dysfonctionnement 
du circuit patient) ou 
a la prothese de rac- 
cordement (obstruc- 
tion par defaut d’en- 
tretien de la canule de tracheotomie), 
puis une cause pathologique (pneu- 
mothorax sous machine, atelectasie par 
encombrement, ou stenose tracheale). 
Les soins generaux associent un nur- 
sing attentif chez les patients les plus 
fragiles, une alimentation equilibree 
proscrivant toute surcharge en hydrates 
de carbone, et une kinesitherapie res- 
piratoire et generale visant a readap- 
ter le malade aux efforts de la vie quo- 
tidienne. 

La surveillance technique comporte un 
controle regulier du bon fonctionne- 
ment de l’equipement, assure par les 
techniciens-visiteurs de l’organisme 
ayant assure l’installation de l’appa- 
reillage. 11 constitue la mission essen- 
tielle des associations d’insuffisances 
respiratoires chroniques ou des reseaux 
liberaux qui ne se substituent en rien 
aux circuits medicaux traditionnels 
(medecin traitant, infirmiere a domi- 
cile, pneumologue), mais assurent 
1’ installation et la maintenance de l’ap- 
pareillage a domicile. Le monitorage 
est reduit au strict minimum chez les 
patients ayant une autonomie respira- 
toire residuelle (alarme de debranche- 
ment et de surpression). Chez les 
patients totalement dependants de leur 
respirateur, il convient d’affiner l’equi- 
pement de surveillance (spirometrie 
expiree) et d’assurer la presence d’un 
respirateur de secours et d’une source 
electrique autonome. Les nouveaux 
respirateurs offrent un eventail de para- 
metres de surveillance proche d’un res- 
pirateur de soins intensifs. Dans ces 


situations difficiles a gerer a domicile, 
la telesurveillance des respirateurs, 
actuellement encore experimental, 
devrait permettre de renforcer la secu- 
rite a domicile de ces grands malades. 
La surveillance en milieu specialise 
permet en outre de controler les diffe- 
rents parametres respiratoires du 
patient et du respirateur, et de les reajus- 
ter en fonction des gaz du sang. Des 
controles de routine (radiographie tho- 
racique, bilans sanguins, explorations 
fonctionnelles respiratoires, electro- 
cardiogramme, echographie cardiaque) 
sont en parallele realises. La frequence 
de ces controles depend de la patho- 
logic en cause, mais en regie generale 
une frequence trimestrielle est suffi- 
sante. 

Prescription d’une 
ventilation artificielle a 
domicile 

La prescription de l’appareillage neces- 
saire a la ventilation a domicile (res- 
pirateurs, aspirateur endotracheal chez 
le tracheotomise, source d’0 7 ) est 
effectuee par le pneumologue en col- 
laboration avec le medecin traitant dans 
le cadre d’une procedure de demande 
d’entente prealable qui utilise un 
imprime specifique. 2-4 Celui-ci requiert 
le diagnostic de 1’ affection en cause 
et les resultats d’un bilan recent (explo- 
ration fonctionnelle respiratoire, gaz du 
sang) et les modalites precises tech- 
niques de l’appareillage. Les patients 
sont pris en charge a 100 % au titre de 
l’insuffisance respiratoire chronique 
grave. 

Conclusion 

La complexite de la mise en place 
technique d’une ventilation a domi- 
cile suppose pour le medecin prati- 
cien l’appui d’une logistique adap- 
tee de soins a domicile, fonctionnant 
en etroite connexion avec le centre 
prescripteur, le pneumologue consul- 
tant et la structure d’hospitalisation. 
C’est la raison pour laquelle un reseau 
performant d’assistance ventilatoire 
a domicile a ete mis en place dans 
notre pays a travers 33 associations 
regionales a but non lucratif, federees 
pour la majorite d’entre elles au plan 
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national par l’ANTADIR et qui ont 
rendu possible la diffusion dans de 
bonnes conditions de la ventilation a 
domicile en France. A cet important 
reseau de soins, qui gere 50 000 
patients dans notre pays, se sont 
adjoints ces dernieres annees plu- 
sieurs organismes d’assistance res- 
piratoire a domicile prives qui com- 
pletent le dispositif. Le recent passage 
au TIPS de cette prestation a permis 
d’uniformiser en France la tarification 
des services d’assistance respiratoire 
publics (ANTADIR) et prives, chacun 
gardant cependant au benefice des 
patients sa specificite actuelle de fonc- 
tionnement. ■ 


Summary 

Mechanical ventilation at home 

Antoine Cuvelier, Jean-Fran?ois Muir 

Home mechanical ventilation improved with 
as non invasive mechanical ventilation , not 
using endotracheal connection, which sup- 
planted home mechanical ventilation with 
tracheostomy. Its main indication is chro- 
nic restrictive ventilatory failure with hypoxia 
and hypercapnia, the severity of which is 
revealed during an acute respiratory failure 
episode or through the apparition of diur- 
nal signs of nocturnal hypoventilation. Its 
other indications are more controversial in 
obstructive respiratory failure, where long 
term oxygen therapy remains the first choice 
treatment, and where home mechanical ven- 
tilation is proposed when the disease wor- 
sens , with recurrent episodes of hospitali- 
sation for acute decompensation. 

Rev Prat 2001 ; 51 : 1086-93 


References 


1. Robert D, Gerard M, Leger R Long-term 
IPPV at home of patients with end-stage 
chronic respiratory insufficiency. Chest 
1982 ; 82 : 258-9. 

2. Muir JF, Cuvelier A, Benhamou D, Girault 
C. La ventilation a domicile. Encycl Med 
Chir Pneumologie, 6-D40-L40, 2000, I Op. 

3. Chailleux E,Veale D, Binet F, Muir JF, Daut- 
zenberg B, Roque d’Orbcastel O. L’insuffi- 
sance respiratoire chronique en France : 
observatoire ANTADIR. BEH 2001 ; 4 : 
15-7. 

4. Similowski T, Guerin C. Mecanismes d’ac- 
tion de la ventilation non invasive. In : Muir 
JF, Robert D (eds), I vol. Paris : Masson, 
1996 : 13-22. 

5. Shneerson JM. Disorders of ventilation, I 
vol. London : Blackwell, 1988 : 389 pp. 

6. Elliott NW, Mulvey DA, Moxham J, Green 
M, Branthwaite MA. Domiciliary noctur- 
nal nasal intermittent positive pressure ven- 
tilation in COPD: mechanism underlying 
changes in arterial blood gas tension. Eur 
RespirJ, 1991 ; 4: 1044-52. 

7. Muir JF, Cuvelier A. Home mechanical ven- 
tilation and Chronic obstructive pulmonary 
disease. Place of tracheostomy. In : Simi- 
lowskiT (ed).A paraTtre. New York :M.Dek- 
ker, 200 1 . 

8. Robert D, Gerard M, Leger P et al. La ven- 
tilation mecanique a domicile definitive par 
tracheotomie de I’insuffisance respiratoire 
chronique. Rev Fr Mai Respir 1983 ; I I : 
923-36. 

9. Leger P, Robert D,Langevin B,GuezA.Chest 
wall deformities due to idiopathic kyphos- 
coliosis or sequelae of tuberculosis. Eur Res- 
pir Rev 1992 ;2 : 362-8. 

1 0. Bach JR, Alba AS. Non invasive options for 
ventilatory support of the traumatic high 
level quadriplegic. Chest 1 990 ; 98 : 6 1 3-9. 

I I . Rideau Y, Delaubier A. Management of res- 
piratory neuromuscular weakness. Muscle 
Nerve 1 988 ; I I : 407-8. 

12. Weitzenblum E. Le syndrome de Pickwick 
reconsidere : les liens entre syndrome 
d’apnees du sommeil et syndrome obesite- 
hypoventilation. Rev Prat 1992 ;42 : 1920- 
4. 

13. Muir JF and Cooperative Group. Multi- 
center study of 259 severe COPD patients 
with tracheostomy and home ventilation. 
In: Proc. World congress on oxygenothe- 
rapy and pulmonary rehabiitation. Denver, 
March 1987. 

14. Benhamou D, Muir JF, Raspaud Ch et al. 
Long-term efficiency of home nasal mask 
ventilation in patients with diffuse bron- 
chiectasis and severe chronic respiratory 
failure. A case-control study. Chest 1997 ; 
112: 1259-66. 

1 5. SimondsAK. Selection of patients for home 
ventilation in non invasive respiratory Sup- 
port. In: SimondsAK (ed.), I vol. Oxford : 
Chapman et Hall, 1996 ; 173 : 61-9. 

16. Raphael JC, Chevret S, Chastang C, Bou- 
vet F. Randomised trial of preventive nasal 
ventilation in Duchenne muscular dystro- 
phy. Lancet 1994 ; 343 : 1600-4. 

1 7. Muir JF, Robert D. La ventilation non inva- 
sive. Paris : Masson, 1 994 : 220 pp. 


18. Brochard L, Mancebo J.Wysocki M et al. 
Non invasive ventilation for acute exacer- 
bations of chronic obstruction. Pulmonary 
disease. N Engl J Med 1 995 ; 333 : 8 1 7-22. 

1 9. Girault C, Daudenthun I, Chevron V,Tamion 
F, Leroy J, Bonmarchand G. Noninvasive ven- 
tilation as a systematic extubation and wea- 
ning technique in acute-on-chronic respi- 
ratory failure. Am J Respir Crit Care Med 
1999 ; 160 : 86-92. 

20. Mehta S, Hill N. Noninvasive ventilation. 
Am J Respir Crit Care Med 2001 ; 163 : 
540-77. 



LA REVUE DU PRATICI EN 200 1, 51 


1093 


